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Depressions de l’enfant 
et de l’adolescent 


Si la depression a ete 
reconnue depuis tres 

Jordan Sibeoni*, longtemps dans des regions 

Marie-Rose et des cultures differentes, 

Moro ** elle a mis plus de temps 

a etre reconnue aux ages 
precoces de la vie. Elle 
est aujourd’hui une realite 
Clinique decrite autant 
chez le bebe que chez 
I’enfant et I’adolescent. 
Issue de la psychiatrie 
adulte, sa transposition 
aux ages pediatriques 
est pourtant complexe 
et doit tenir compte 
des particularites de 
chacune de ses periodes. 


Ce qui est nouveau 


La depression du bebe est de plus en plus etudiee, son 
determinisme est polyfactoriel et rend compte de facteurs 
endogenes et des carences de I’environnement. Longtemps 
consideree uniquement dans leur aspect quantitatif (separation 
reelle), les carences peuvent etre egalement qualitatives, faisant 
de la depression du bebe une maladie de I’interaction. 

Depuis quelques decennies, de nombreuses publications 
anglo-saxonnes concernent une nouvelle entite Clinique: 
le trouble bipolaire de I’enfant ou trouble bipolaire pediatrique. 
L’entite reste encore difficile a definir et a delimiter, mais 
le traitement medicamenteux par thymoregulateur serait efficace. 


Depression du bebe 

Ces dernieres decennies, notre representation du nourrisson s’est 
nettement modifiee. L’etre passif s’est vu progressivement gratifie 
de competences interactives et est devenu un etre resolument 
social, agent de son propre developpement. Mais il ne peut y avoir de 
« vie psychique sans risque depressif qui relance toujours les enjeux 
de la subjectivation ». 1 Les depressions du bebe sont plus frequentes 
que les troubles envahissants du developpement. Leur determinisme 
est polyfactoriel et rend compte de facteurs endogenes et des effets 
de la rencontre avec I’environnement. Dans ses aspects semiolo- 
giques, on peut decrire un regroupement de symptomes constituent 
la base de la depression du bebe: un retrait interactif, un manque de 
plaisir a explorer et a penser, un ralentissement psychomoteur aux 
racines et des conduites psychosomatiques atteignant les grandes 
fonctions de I’organisme (insomnie, anorexie, troubles digestifs. . .). 

Depression du bebe et carences 

Les premieres descriptions de depression chez le bebe sont tres 
fortement liees aux notions de separation et de carence. Ainsi, un 
auteur 2 met en evidence une depression par desattachement brutal 
chez des bebes quand un autre 3 decrit la depression anaclitique sur- 
venant chez des bebes separes brutalement de leur mere et places 
dans un environnement defavorable. Le risque d ’evolution deficitaire 
est important et peut parfois mimer un trouble autistique, ce qui peut 
etre source d’erreur ou de difficulty diagnostique. Les carences peu- 
vent egalement se situer au niveau de la quality des relations avec les 
figures premieres d’attachement. L’impact de la depression mater- 
nelle est paradigmatique de cette carence qualitative et la depression 
du bebe se comprend alors comme une maladie de I’interaction. II y 
a rupture de contact emotionnel entre le bebe et son caregiver, c’est- 
a-dire alteration des processus d’accordage affectif . 4 

Prise en charge therapeutique 

La depression du bebe est completement reversible si elle est recon- 
nue et traitee a temps. Le traitement consiste, selon les references 
theoriques du therapeute, en des consultations therapeutiques, des 
psychotherapies conjointes parent-bebe, de la guidance parentale 
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ou encore de I’observation directe a visee therapeutique. Le thera- 
peute doit veiller a etablir avec le bebe des interactions de bonne qua- 
lity, vivantes et souples, tout en permettant aux parents d’occuper ou 
de reprendre une place interactive constructive aupres de leur enfant. 

Depressions de I’enfant 

Le champ des depressions de I’enfant est assez heterogene et se 
fonde sur des references theoriques diverses a tel point que 
« presque toute la semiologie de I’enfant a pu etre rattachee a la 
depression ». 5 Au niveau epidemiologique, la prevalence varie entre 
0,5 et 3 % en population generate et jusqu’a 25 % en population 
clinique. A I’inverse des adolescents, il y aurait plus de gargons tou- 
ches que de filles. 5 Le tableau de douleur chronique constitue le prin- 
cipal diagnostic differentiel. Toutefois, les deux pathologies peuvent 
etre concomitantes, et les situations de maladies chroniques peuvent 
faire le lit d’un veritable etat depressif. Le risque evolutif est reel, avec 
un taux de recidive eleve et un risque de suicide plus important. On 
craint egalement des complications de type troubles des conduites 
puis, a r adolescence, abus de substances ou toxicodependance. 

L’episode depressif majeur chez Penfant 

On peut observer chez I’enfant un episode depressif majeur tel qu’il 
est decrit chez I’adulte a condition d’en transposer la semiologie 
caracteristique au langage et a la vie de I’enfant. L’episode depressif 
majeur de I’enfant survient generalement dans les suites d’evene- 
ments de vie prenant valeur d’une perte ou d’un deuil, evenements 
parfois anodins. La perte peut egalement etre uniquement « interac- 
tive » si le parent devient indisponible psychiquement. Les ante- 
cedents familiaux de depression ou d’ethylisrme chronique sont 
des facteurs de risque reconnus. Cliniquement, on peut trouver un 
ralentissement psychomoteur, mais le plus souvent on constate 
une agitation et de I’irritabilite; I’enfant est alors decrit comme 
opposant et colerique. Parfois, le jeune oscille entre des moments 
d’agitation et des moments de quasi-repli. On trouve egalement 
des troubles de I’appetit et du sommeil, une restriction des champs 
d’interet, une perte d’estime de soi, des sentiments de culpability 
(« c’est de ma faute ») et surtout de perte d ’amour (« on ne m’aime 
pas »). Le refus ou I’echec scolaire signe des troubles de la concen- 
tration et de I’attention. On note frequemment des plaintes soma- 
tiques de types cephalees et maux de ventre. Enfin, les idees 
suicidaires ne sont pas rares. Le diagnostic repose sur la presence 
simultanee de ces symptomes, de leur persistance dans le temps 
et de la rupture avec le fonctionnement anterieur de I ’enfant. 

Dysthymie et equivalents depresses de I’enfant 

En dehors de I’episode depressif majeur, la pratique clinique montre 
de nombreuses situations ou la symptomatologie depressive est 
plus pauvre, plus floue, mais surtout plus installee. Ces tableaux 
chroniques sont plus difficilement reperables et parfois qualifies 
d’equivalents depresses; leur consequence la plus directe est la 
desadaptation au niveau scolaire. L’ agitation et I’ irritability peuvent 


etre au premier plan de la symptomatologie et dessiner des tableaux 
cliniques de troubles du comportement, d’ou une comorbidite fre- 
quente notamment avec le trouble hyperactif avec deficit de I ’atten- 
tion mais aussi avec les troubles oppositionnels avec provocation 
et les troubles des conduites. 6 

Trouble bipolaire pediatrique 

Certains symptomes sont consideres comme une lutte de I’enfant 
contre I’effondrement depressif. On parle alors de defenses 
maniaques, c’est-a-dire d’un deni actif de la depression par une insta- 
bility ou une excitation psychomotrice. Or, depuis quelques decen- 
nies, on assiste dans la litterature anglo-saxonne a une epidemie 
de publications concernant une nouvelle entite clinique: le trouble 
bipolaire pediatrique. Cependant, I ’entite reste encore difficile a definir 
tant dans ses criteres que dans ses limites. Personne ne s’accorde 
sur la frequence des modifications de I’humeur a considerer ni sur le 
tableau clinique. Les signes cliniques de I’episode maniaque adulte 
sont tres rarement retrouves et laissent place a une semiologie dont 
on peut contester la nature maniaque telle que I’impulsivite episo- 
dique, I’irritabilite severe ou les crises emotionnelles. Les antecedents 
familiaux de trouble bipolaire sont un facteur de risque et, sur le plan 
therapeutique, les thymoregulateurs de type anticonvulsivants, le 
lithium et les antipsychotiques atypiques seraient efficaces. 7 

Prise en charge therapeutique 

La prise en charge d’une depression de I’enfant implique necessai- 
rement une intervention au niveau de I’enfant, de sa famille et de son 
environnement. Parfois, la reconnaissance et I’enonciation du diag- 
nostic ont en soi une portee therapeutique. Le medecin doit mettre 
en place pour I’enfant une therapie relationnelle (psychotherapie de 
soutien, psychodrame, d’inspiration analytique...) et d’autres prises 
en charge plus specifiques selon la symptomatologie (psychomo- 
tricite, orthophonie...). Le soutien aux parents est primordial, tout 
comme la construction d’une alliance therapeutique solide. Les inter- 
ventions sur I’environnement sont diverses, mais ont pour finalite de 
retablir un lien parent-enfant de quality ou d’etablir un nouveau lien 
par le biais d’un placement familial, d’un internat mais egalement 
d’une prise en charge institutionnelle a temps partiel (hopital de jour) 
ou complet. En ce qui concerne les antidepresseurs, leur utilisation 
est limitee aux situations graves et resistantes. 

Depression a I’adolescence 

Beaucoup plus frequente, la depression a I’adolescence est pourtant 
nettement sous-diagnostiquee et sous-traitee. Les manifestations 
depressives a I’adolescence sont tres diverses, et la recherche d’un 
syndrome depressif par le medecin traitant doit etre active et systema- 
tique. II existe un risque evolutif reel avec un risque de tentative de 
suicide, une frequence importante de rechutes depressives a I’age 
adulte et une evolution possible vers un trouble bipolaire. Globalement, 
un episode depressif majeur a I’adolescence majore le risque de 
troubles psychiatriques et de difficultes sociales a I’age adulte. 
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Etat depressif majeur et dysthymie 

La semiologie des etats depressifs se fonde sur un isomorphisme 
avec la clinique adulte, avec I’association de plusieurs symptomes 
persistants dans le temps et ayant un retentis-sement sur le fonc- 
tionnement social de I’adolescent. Ces formes caracteristiques 
de depression sont frequentes a I’adolescence, la prevalence de 
I ’ etat depressif majeur chez les 1 3-1 8 ans est evaluee a 5,6 %. 8 Des 
facteurs de risque associes a la survenue d’un etat depressif 
majeur et d’une dysthymie sont decrits: etre une fille, etre un ado- 
lescent age de plus de 15 ans, vivre dans un milieu economique 
defavorise, avoir des problemes familiaux, avoir vecu des evene- 
ments de vie stressants. Le medecin doit systematiquement 
rechercher une depression chez un adolescent ayant un autre 
trouble psychopathologique et tout particulierement des troubles 
anxieux, des troubles du comportement, un abus de substances 
et des troubles des conduites alimentaires. Comme chez r adulte, il 
faut egalement veiller a eliminer une depression secondaire a une 
organicite (troubles endocriniens, cancers. . .) ou une iatrogenie. 

La depression a I’adolescence peut egalement se manifester par un 
tableau clinique plus diversifie et moins franc s’inscrivant dans un 
contexte developpemental specifique. II existe en effet une depres- 
sivite inherente au processus meme de I’adolescence, et I’affect 
depressif est d’ailleurs frequemment rencontre chez les adoles- 
cents en dehors de toute pathologie psychiatrique. Le risque est 
grand alors, pour les parents comme pour les professionnels de 
sante, de banaliser les manifestations depressives d’un adolescent 
en les rapportant a cette dysthymie developpementale. 

Specificites cliniques 

Des specificites cliniques de la depression a cette periode de 
la vie sont a connartre: certains symptomes sont trouves plus fre- 
quemment, tels que des plaintes somatiques, des phenomenes 
hallucinatoires, une faible estime de soi, une hypersomnie, des pas- 
sages a I’acte suicidaire. Le visage de I’adolescent a rarement une 
presentation depressive, I’inhibition motrice peut se lever transitoi- 
rement et, souvent, I’humeur depressive est remplacee par I’irrita- 
bilite. Certains tableaux cliniques specifiques a I’adolescence sont 
egalement decrits, comme le syndrome de menace depressive 9 
qui peut preceder ou masquer une depression : I’adolescent lutte 
avec anxiete contre I’envahissement par des affects depressifs. Au 
premier plan, on observe done des symptomes anxieux auxquels 
peuvent s’associer des plaintes somatiques, des conduites agies 
et une humeur depressive inconstante. Certains adolescents ont 
ce qu’on nomme une depression masquee, e’est-a-dire qu’ils 
manifestent leur depression par d’autres symptomes et conduites 
se situant a premiere vue en dehors du champ semiologique de la 
depression, plaintes somatiques fonctionnelles, dysmorphophobie, 
asthenie, comportements agressifs, conduites d’addiction. 

Trouble bipolaire a I’adolescence 

Dans une etude retrospective recente chez des adultes ayant un trou- 
ble bipolaire, 60 % dataient un episode inaugural de leur pathologie 


avant I ’age de 1 8 ans. 10 Un adolescent sur 5 ayant eu un etat depres- 
sif majeur evoluerait vers un trouble bipolaire. 9 Devant un etat depres- 
sif de I’adolescent, on ne dispose pas de signes specifiques mais 
d’un faisceau d’elements orientant vers une pathologie bipolaire : une 
installation rapide de la symptomatologie, des antecedents familiaux 
de troubles bipolaires, des symptomes psychotiques et un virage de 
I’humeur induit par I’antidepresseur. 

Sur le plan therapeutique, les recentes meta-analyses montrent une 
meilleure efficacite des antipsychotiques atypiques, en particulier 
I’aripiprazole. 11 Les medicaments anticonvulsivants, seuls ou en 
association avec un antipsychotique atypique, sont aussi a privilegier. 
Quant au lithium, traitement de reference chez I’adulte, il n’etait pas 
jusqu’a present le traitement de premiere intention du fait de ses effets 
secondaires. De recentes etudes tendent a montrer que son utilisa- 
tion pourrait etre plus precoce et que ce medicament pourrait devenir 
un traitement de choix dans le trouble bipolaire a I’adolescence. 11 

Prise en charge therapeutique 

Le medecin doit veiller dans un premier temps a favoriser la relation cli- 
nique afin d’evaluer la psychopathologie individuelle et les relations 
familiales et sociales, d’evaluer le risque suicidaire et de rechercher 
des comorbidites. 

Le traitement recommande en premiere intention est la psychothe- 
rapie. Celle-ci, quelle que soit sa reference theorique, va permettre 
de relancer le plaisir a penser et de « renarcissiser » I’adolescent. Les 
therapies de groupe a I’adolescence sont egalement un outil de soins 
important tant la question des affiliations vient resonner avec les 


POUR LA PRATIQUE 

►► La therapie relationnelle (psychotherapie) 

est le traitement de reference de la depression du bebe, 

de I’enfant et de I’adolescent. 

►► Les traitements medicamenteux chez I’enfant 
et I’adolescent ne peuvent en aucun cas etre utilises 
dans I’urgence et doivent s’inclure dans une strategic 
therapeutique plus globale. 

►► En France, seule la fluoxetine a I’autorisation de mise 
sur le marche pour I’indication episode depressif majeur 
chez I’enfant et I’adolescent. 

►► On trouve chez I’enfant et I’adolescent des tableaux 
depressifs caracteristiques mais egalement des tableaux 
plus complexes et plus difficiles a diagnostiquer. 

►► La depression a I’adolescence est nettement 
sous-diagnostiquee et sous-traitee. La recherche d’une 
depression chez un adolescent doit etre systematique et active. 

►► L’implication et I’accompagnement des families 
doit etre systematique. 
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problematiques du processus adolescent. Le medecin doit enfin 
systematiquement impliquer et accompagner la famille. Des inter- 
ventions sur I’environnement sont parfois necessaires (changement 
de classe ou d’etablis-sement, internat...). Le recours a I’hospita- 
lisation s’effectue en cas de risque de passage a I’acte ou dans 
un contexte, familial ou social, particulier. L’hospitalisation est a 
concevoir au maximum comme une etape dans le processus de 
soins a preparer et non comme un recours en urgence quand ce 
processus est depasse. 

En deuxieme intention ou dans les etats depresses majeurs d’inten- 
site severe, on peut proposer un traitement medicamenteux anti- 
depresseur. II est primordial de rappel er que ces traitements ne 
peuvent en aucun cas etre utilises dans I’urgence et qu’ils doivent 
s’integrer a une strategie therapeutique globale. La polemique au 
debut des annees 2000 a propos de I’augmen-tation du risque de 
geste suicidaire chez les patients sous antidepresseurs de type 
inhibiteurs de la recapture de la serotonine (ISRS) avait entraine 
I’interdiction de prescription de la plupart des medicaments dans 
de nombreux pays. Cette interdiction, levee depuis, est concomi- 
tante aux Etats-Unis avec une augmentation des suicides « reus- 
sis ». 12 Suicide et depression sont intrinsequement lies, et aujourd’hui 
beaucoup d’auteurs s’accordent a dire que, passe les premieres 
semaines de traitement et le fameux risque de levee de I’inhibition 
psychomotrice, les ISRS auraient une efficacite pour reduire le 
risque de passage a I’acte suicidaire. Aujourd’hui, en France, seule 
la fluoxetine dispose d’une autorisation de mise sur le marche dans 
I’indication etat depressif majeur de I’enfant et de I’adolescent. Des 
regies de prescription sont a respecter : des entretiens avant la mise 
en place du traitement sont necessaires pour informer I’adolescent 
et ses parents du risque du traitement, de son fonctionnement et 
de sa duree de prescription (entre 6 mois et 1 an habituellement). 
Autrement dit, la prescription d’un antidepresseur doit s’effectuer 
au sein d’une relation medecin-adolescent-parents bien etablie. Le 
traitement doit etre debute a dose faible et arrete progressivement. 
Une surveillance reguliere est necessaire tout au long du traitement. 
Parfois, I’introduction du medicament peut se faire lors d’une 
courte hospitalisation ou s’associer a la prescription d’un traite- 
ment anxiolytique sedatif. 

Conclusion 

La depression de I’enfant est une realite Clinique a laquelle les mede- 
cins generalistes, les pediatres et les pedopsychiatres sont tres 
souvent confrontes. Si on assiste a une evolution des idees et des 
concepts (I’approche qualitative des interactions chez le bebe, le 
nouveau diagnostic de trouble bipolaire pediatrique, les nouvelles 
strategies therapeutiques, notamment medicamenteuses...), une 
lecture developpementale et relationnelle est toujours a privilegier, 
tant pour la lecture des symptomes que pour les soins et le risque 
evolutif de la pathologie. • 

Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Depressions de I’enfant et de I’adolescent 

La depression est une entite Clinique decrite a tous les ages de la vie. Les depressions de 
I’enfant ont cependant des specifiers cliniques et therapeutiques importantes pour chacune 
des periodes de la vie de I’enfant, et leur abord psychopathologique et therapeutique doit tenir 
compte du developpement et de I’environnement de I’enfant. Dans cet article, nous passerons 
done en revue les depressions du bebe, de I’enfant et de I’adolescent en privilegiant une lecture 
developpementale et relationnelle, e’est-a-dire en considerant toujours I’enfant dans son 
devenir et son environnement. Nous aborderons egalement la prise en charge therapeutique et 
notamment la place de la prescription des antidepresseurs dans la pratique Clinique. 

summary Childhood and adolescent depression 

Depressive disorders are present at every age. However, specific clinical and therapeutic 
characteristics are described for depressive disorders during childhood. Moreover, 
psychopathological and therapeutic approach must take in account the child’s development and 
environment. In this article, we will review depression among babies, childhood depression and 
adolescent depression with much consideration for developmental and relational perspective. 
We also discuss the treatment and especially the use of antidepressants in clinical practice. 
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